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L es techniques chirurgicales decri- 
tes pour traiter rincontinence uri- 
naire d’effort furent jusqu’aux 
aunees 1990 extremement nombreuses 
et variees. Uue seule intervention, la 
colposuspension de Burch, etait conside- 
ree comme le gold standard , l’interven- 
tion de reference. La revolution vint de la 
Scandinavie quand U. Ulmsten 1 publia 
son travail sur le tension free vaginal 
tape (TVT). Encore fallait-il demontrer 
que cette nouvelle technique etait iden- 
tique aux techniques anterieures bien 
documentees ; cela fut realise apres le 
remarquable travail de Ward et Hilton 2 
qui, dans une etude prospective randomi- 
see, demontrait l’efficacite identique du 
TVT par rapport a la colposuspension de 
Burch. Apres ces travaux et les nombreu- 
ses publications confirmant refficacite 
des bandelettes sous-uretrales, la tech- 
nique TVT devint le gold standard de la 
chirurgie moderne de rincontinence uri- 
naire d’effort. 

Indications 

Elies sont dominees par la gene de 
la patiente. II ne faut operer qu’une 
patiente suffisamment genee pour recla- 
mer une sanction chirurgicale a son pro- 
bleme. Cliniquement, l’interrogatoire 
doit retrouver une incontinence urinaire 
d’effort pure ou predominate en cas 
d’incontinence mixte. Pour apprecier de 
faqon objective la gene de la patiente, on 
peut avoir recours a des questionnaires 
de qualite de vie valides en franqais 
(Contilife), ou utiliser une echelle analo- 
gique visuelle (EVA) et n’operer par 



exemple que des patientes qui expri- 
ment sur l’EVA une gene superieure a 
40/100. L’interrogatoire doit encore veri- 
fier l’absence de troubles mictionnels 
predominants et bien specifier les cir- 
constances des fuites essentiellement a 
l’effort, la course, la marche, la toux, le 
sport, et aux changements de position. II 
est interessant de noter si cette inconti- 
nence est episodique ou permanente et 
si elle necessite le port de protections 
(noter le nombre et le type). L’examen 
clinique doit essayer de mettre en evi- 
dence cette incontinence a la poussee et 
a la toux. L’exploration urodynamique 
preoperatoire reste indispensable pour 
de nombreux auteurs et fait partie des 
recommandations de l’Anaes. 

La debitmetrie elimine une dysurie dont 
on sait qu’elle est predictive de difficul- 
tes de reprise mictionnelle en postopera- 
toire surtout chez les femmes agees. 3 

La cystomanometrie a plusieurs interets : 
- elle recherche une hyperactivite vesi- 


cale qui obere tres fortement le resultat 
postoperatoire ; certains auteurs retrou- 
vent un risque d’echec multiplie par 3 
lorsqu’il existe des contractions non inhi- 
bees du detrusor ; 4 

- elle permet le diagnostic d’hypotonie 
vesicale responsable de difficultes de 
reprise mictionnelle en postoperatoire. 

La prof ilometrie permet le diagnostic 
d’insuffisance de pression de cloture qui 
est associee a un taux de succes moindre 
lorsque la pression de cloture est infe- 
rieure a 30, voire 20 cm d’H 2 0. 

Enfin, pour pouvoir donner a la patiente 
des informations aussi completes que pos- 
sible, il est necessaire de connaitre les fac- 
teurs pronostiques de ce type d’interven- 
tion: 

- l’age ; apres 70 ans le taux de succes de 
l’intervention diminue legerement, le 
taux de dysurie postoperatoire et de- 
struction est plus eleve, le taux d’urgen- 
turie de novo est superieur ; 6 

- la chirurgie iterative ; la mise en place 
d’une bandelette sous-uretrale chez une 
patiente qui a deja ete operee donne de 
moins bons resultats ; 

- l’obesite : lorsque l’indice de masse cor- 
porelle (IMC) est superieur a 30, les 
resultats sont moins bons, avec un risque 
accru d’urgenturie postoperatoire ; 

- la cure concomitante d’un prolapsus 
s’accompagne d’un taux plus eleve de 
dysurie en postoperatoire. 

Bandelettes 

Elies font appel a la pose d’un materiau 
dont la tolerance doit etre excellente. Au 
debut de l’experience des bandelettes, 
plusieurs materiaux ont ete utilises ; cer- 
tains ont donne lieu a des complications 
graves dont le taux etait inacceptable. La 
prothese ideale doit repondre a un certain 
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VOIE OBTURATRICE 


FIGURE 2 


Les deux techniques 
de pose d’une bandelette. 
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FIGURE 3 


Technique transobturatrice. 
Vue du passage de I’ancillaire 
de la bandelette TVT-0. 


CL 
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nombre de criteres : 6 biocompatibilite et 
biostabilite dans le temps ; etre non carci- 
nogene ; entrainer une reaction inflamma- 
toire reduite ; avoir une bonne resistance 
aux infections ; avoir une bonne permea- 
bility et une bonne porosite. 

Technique retropubienne 

C’est la technique originelle decrite par 
Ulmsten 1 dans les annees 1990 (fig. 1 
et 2). Sous anesthesie generale, rachi- 
anesthesie ou locale avec sedation, la 
patiente est installee en position de la 
taille. Une courte incision est effectuee au 
niveau de la partie moyenne de l’uretre 
equidistante du meat et du col vesical. 
Une dissection est faite aux ciseaux en 
direction de la branche ischiopubienne 
jusqu’au niveau de Faponevrose perineale 
profonde. L’aiguille perfore Faponevrose 
perineale, parcourt la face posterieure du 
pubis et ressort au niveau du mont de 
Venus 15 mm environ en dehors de la 
ligne mediane. La technique est repro- 
duce de fagon identique de l’autre cote. 
Avant de retirer les aiguilles, une cystos- 
copie est effectuee afin de verifier l’inte- 
grite vesicale. Commence alors le posi- 
tionnement de la bandelette. Certains 
pratiquent le test a la toux chez les fem- 
mes sous rachianesthesie ou sous anes- 
thesie locale apres avoir rempli la vessie 
avec 300 cm 3 de liquide. La bandelette est 
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positionnee de fagon a ne garder qu’une 
goutte au meat uretral lors des efforts de 
toux. D’autres laissent un espace de 5 mm 
de bandelette sous l’uretre et ne font pas 
de test a la toux. Le vagin est referme par 
des fils resorbables. Cette technique peut 
etre faite en ambulatoire, ou dans le cadre 
d’une hospitalisation courte. Les resul- 
tats publics par Ulmsten et son equipe 
sont excellents : immediatement des taux 
de succes de 84 %, 8 % d’amelioration, 
8 % d’echecs. Ces resultats se sont main- 
tenus a 5 ans puis all ans. 7 En revanche, 
cette intervention est grevee d’un certain 
nombre de complications dont certaines 
sont gravissimes. 

La perforation vesicale est la plus fre- 
quente (2 a 23 % dans les grandes series) ; 
elle est liee a la perforation de la joue vesi- 
cale par l’alene. Cette complication n’est 
pas grave des lors qu’elle est reconnue ; il 
suffit de repositionner le trocart et de lais- 
ser une sonde en place pendant 2 a 3 jours. 
Les autres complications sont beaucoup 
moins frequentes mais plus graves : hemor- 
ragies et hematomes du Retzius, plaies des 
gros vaisseaux et lesions digestives qui 
ont entraine quelques deces d’autant 
moins acceptables qu’ils surviennent dans 
le cadre d’une chirurgie fonctionnelle. 8 
Ces accidents ont amene a proposer a par- 
tir de 2001 une nouvelle voie d’abord : la 
voie transobturatrice (fig. 2 et 3). 


Technique transobturatrice 

Decrite en 2001 (technique OUT-IN) 9 
puis en 2003 (IN-OUT), 10 cette voie met a 
l’abri des complications les plus graves 
de la voie retropubienne. 

La technique OUT-IN : deux incisions 
cutanees sont faites au niveau du trou 
obturateur en regard du clitoris, une inci- 
sion est faite par voie vaginale au niveau 
de la partie moyenne de l’uretre. La dis- 
section est poussee en direction des 
branches ischiopubiennes jusqu’a pou- 
voir introduire la pulpe du doigt. Un 
ancillaire est introduit par le trou obture, 
et la pointe de l’aiguille est reperee sur la 
pulpe du doigt. Le doigt accompagne 
l’ancillaire dans la plaie et recupere une 
extremite de la bandelette. Celle-ci est 
retiree au niveau de l’aine. La meme 
technique est effectuee du cote oppose. 
Le positionnement de la bandelette et le 
reglage de la tension sont identiques a 
ceux de la technique retropubienne. 

La technique IN-OUT : la dissection 
commence au niveau de la partie 
moyenne de l’uretre. II n’y a pas necessity 
de pousser la dissection autant que dans 
la voie OUT-IN car on utilise un guide qui 
permet de proteger l’uretre et donne la 
bonne direction a l’ancillaire. Celui-ci res- 
sort de la meme fagon au niveau de la face 
anterieure de l’aine a la hauteur du clito- 
ris. La fin de l’intervention est identique. 
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Toutes les etudes, randomisees pro- 
spectives, faites comparant les deux 
techniques n’ont pas mis en evidence de 
difference majeure en termes d’effica- 
cite. Quelques differences ont pu cepen- 
dant etre notees : 

- la voie retropubienne semble etre plus 
efficace dans le sous-groupe des femmes 
ayant une insuffisance sphincterienne 
majeure (pression de cloture inferieure a 
20 cm d’H 2 0) ; 

- les voies transobturatrices mettent a 
l’abri des complications graves de la voie 
retropubienne, eliminent pratiquement 
completement les plaies vesicales mais 
s’accompagnent d’un taux plus eleve de 
complications vaginales (effet corde ou 
dyspareunie), d’un taux plus eleve de 
douleurs au niveau de la vulve ou de la 
racine de la cuisse. 11 

L’evolution s’est faite recemment vers 
des techniques de moins en moins invasi- 
ves, et sont apparues sur le marche les 
minibandelettes . 

Techniques mini-invasives 

L’idee est de supprimer le risque de 
douleurs residuelles au niveau de la vulve 
ou de la racine de la cuisse en inserant la 
bandelette dans la membrane obturatrice 
sans point de sortie cutane. Des ancil- 
laires permettent de larguer une ancre en 
polypropylene ou en titane dans l’epais- 
seur de la membrane obturatrice. Ces 
techniques sont encore en cours deva- 
luation actuellement car les premiers 
resultats donnes en France avec le TVT 
Secur ou le Miniarc se sont montres dece- 
vants, avec des taux de reussite a court 
terme 10 a 15 % moins bons qu’avec les 
techniques conventionnelles. D’autres 
minibandelettes sont en cours devalua- 
tion, mais tant que nous ne disposerons 
pas de resultats fiables et reproductibles, 
nous ne pouvons recommander la diffu- 
sion de ces nouvelles techniques. 12 

Complications propres a toutes 
les bandelettes sous-uretrales 

Quelle que soit la voie d’abord utilisee, 
il y a des criteres communs a toutes ces 
nouvelles techniques : l’utilisation d’un 


materiel non resorbable insere par voie 
vaginale sous la portion moyenne de 
l’uretre. II existe done des complications 
qui sont non specifiques et directement 
liees au principe meme de l’intervention : 

- erosion vaginale ; son taux est faible, de 
0,1 a 2,4 %, depuis que l’on utilise comme 
materiel le polypropylene ; elle se traduit 
soit par des petites metrorragies, soit par 
une dyspareunie ; elle peut se situer au 
niveau de la partie moyenne de l’uretre, 
temoignant d’un defaut de cicatrisation 
ou dans un cul-de-sac, temoignant d’une 
faute technique ; 

- erosion uretrale ; rare, elle peut etre 
prevenue par une dissection correcte des 
espaces para-uretraux, surtout dans la 
technique OUT-IN ; secondairement, peu- 
vent se voir des migrations intra-uretrales 
de la bandelette, surtout chez des fem- 
mes dont on a trop serre la bandelette au 
contact de la face posterieure de l’uretre ; 

- dysurie ; elle se traduit de faqon diffe- 
rente selon les patientes : difficulty a mi- 
ner, jet faible ; dans d’autres cas, il faut y 
penser devant l’apparition d’infections 
urinaires a repetition ou de troubles mic- 
tionnels a type d’imperiosites ; la voie 
retropubienne entraine plus de dysu- 
rie; 11 lorsqu’il existe une obstruction 
sous-vesicale mecanique prouvee par 
l’examen clinique (recherche du signe du 
ressaut au niveau de la face posterieure 
de l’uretre en regard de la prothese) ou 
par la debitmetrie (debit maximum infe- 
rieur a 15 mL/s) , il faut sectionner la ban- 
delette ; la section de la bandelette n’en- 
traine pas systematiquement la recidive 
de l’incontinence car 70 % des patientes 
restent continentes a l’effort ; 

- imperiosites ; tout peut se voir apres 
chirurgie par bandelette sous-uretrale : 
la disparition des imperiosites qui pre- 
existaient a l’intervention (des taux de 
guerison allant jusqu’a 50 % ont ete 
decrits) ; 13 la persistance des imperiosi- 
tes necessitant un traitement specifique 
(reeducation perineale, anticholiner- 
giques), surtout lorsqu’il existait une 
hyperactivite vesicale en preoperatoire ; 
l’apparition d’imperiosites de novo ; dans 
ce dernier cas, tres deletere pour la qua- 


lity de vie de la patiente, il est imperatif 
d’eliminer une obstruction sous-vesicale 
afin d’apporter le traitement adequat et 
non pas de mettre la patiente sous anti- 
cholinergiques qui sont contre-indiques 
dans cette situation ou la patiente ne 
vide pas correctement sa vessie ; 

- persistance de l’incontinence d’effort ; 
malgre leur taux de succes important, de 
84 a 95 % , les bandelettes sous-uretrales 
s’accompagnent d’un taux incompressi- 
ble d’echec. 

Deux physiopathologies peuvent etre 
incriminees : 

- l’existence d’une insuffisance de pres- 
sion de cloture confirmee par l’explora- 
tion urodynamique ; cette insuffisance 
sphincterienne peut etre prise en charge 
soit par la reeducation perineale (electro- 
stimulation) , soit chirurgicalement par 
l’utilisation de moyens qui vont obturer 
partiellement le col vesical (ballonnets, 
ou injection pericervicale de materiau 
inerte venant fermer le col vesical) ; 

- l’hypermobilite uretrale persistante ; 
c’est alors un veritable echec qui peut 
etre diagnostique tant cliniquement que 
grace a l’echographie ; elle permet de voir 
la prothese, sa position par rapport au col 
vesical, son « aspect » tendu ou au 
contraire lache sous l’uretre ; deux tech- 
niques sont possibles : soit la remise en 
tension de la bandelette, avec 70 % de 
bons resultats, soit la pose d’une 
deuxieme bandelette (cette nouvelle 
intervention ne necessite pas l’ablation 
de la premiere bandelette) . 
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Ballonnets 

Les ballonnets (fig. 4) sont introduits 
par voie transcutanee en para-uretral. Ils 
sont pousses jusqu’au niveau du col vesi- 
cal. Ils sont ensuite gonfles progressive- 
ment jusqu’a obtenir une fermeture du 
col vesical. Leur taux de succes varie 
entre 50 et 70 %. Ils ne doivent etre pro- 
poses qu’a des patientes en echec Cli- 
nique et genees. Ils sont moins efficaces 
s’il existe une hypermobilite uretrale 
associee. 

Agents « comblants » 

Constitues de particules diverses (sili- 
cone, carbonate de calcium, acide hyalu- 
ronique, perles de zirconium carbone, 



et d’acrylamide. 


copolymere de dextran... [fig. 5]), ils 
sont injectes dans la sous-muqueuse ure- 
trale au niveau du col vesical soit par voie 
transuretrale soit par voie percutanee 
para-uretrale afin de creer un certain 
degre d’obstruction. Ils sont surtout indi- 
ques chez les patientes en echec clinique 
ayant un uretre fixe et une insuffisance 
de pression de cloture. Leur taux de suc- 
ces est nettement inferieur a celui de la 
chirurgie, et leurs indications doivent 
etre murement pesees du fait de leur 
cout economique eleve. 

Conclusion 

L’incontinence urinaire d’effort est une 
pathologie extremement frequente dont 
la prise en charge doit faire appel dans un 
premier temps a des techniques conserva- 
trices. Lorsque celles-ci ont failli et que la 
patiente demande une solution, la chirur- 
gie peut etre proposee. Apres un examen 
clinique soigneux mettant en evidence 
rincontinence, et un bilan urodynamique 
ne trouvant pas de contre-indication a la 
chirurgie, il est legitime d’acceder a la 
demande de la patiente apres l’avoir infor- 
mee des complications eventuelles et du 
taux de reussite certes tres eleve mais 
n’atteignant pas les 100 %. La facilite de 
cette technique chirurgicale ne doit pas 
conduire a un laxisme dans les indica- 
tions. • 


A. Pigne declare participer ou avoir participer a des 
interventions ponctuelles pour AMS, Bard, Codepharma, 
Gynecare, Rottapharm, et avoir ete pris en charge pour 
des congres par ces memes entreprises. 


summary Surgical treatment of female 
genuine stress incontinence 

Since the description of the sub urethral technique for 
genuine stress incontinence all the others have been 
abandoned. The surgical indications have not changed and 
are related to the poor quality of life of the patient induced 
by stress incontinence. A careful clinical examination and a 
pre operative urodynamique investigation should prevent 
from the failures due to a wrong indication. All the 
techniques are the same when it comes to the result except 
the mini slings which still have to be evaluated. There are 
two types of complications: the ones which are specific to 
the using of a hexogen material by vaginal way and the 
ones linked to the technique itself. The results are 
excellent, more than 80% success and last for a long 
period. 

resume Traitement chirurgical 

de rincontinence urinaire d’effort feminine 

Depuis I’avenement des techniques de bandelettes sous- 
uretrales, toutes les autres techniques ont ete peu a peu 
abandonnees. Les indications de la chirurgie n’ont pas ete 
modifiees, liees essentiellement a la gene de la patiente. 
Un examen clinique soigneux et un bilan urodynamique 
preoperatoire doivent permettre d’eliminer les echecs lies a 
une mauvaise indication. Toutes les techniques sont 
identiques en termes de resultat sauf celles concernant les 
minibandelettes qui demandent encore a etre evaluees. II 
existe deux types de complications: celles specifiques a 
I’utilisation d’un materiel exogene par voie vaginale, et 
celles liees a la technique elle-meme. Les resultats sont 
excellents, plus de 80 % de succes, et perdurent dans le 
temps. 
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